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Dr. Volker D. Mohr 
40489 Dusseldorf, DE 



Verfahren und Anordnung zur automatischen Aufbereitung und Auswertung 

medizinischer Daten 



Die Erfindung betrifft ein Verfahren und eine Anordnung zur automatischen 
Aufbereitung und Auswertung medizinischer Daten zwecks Ermittlung und Ausgabe 
diagnostisch und/oder medizinisch-pflegerisch relevanter Informationen aus einer 
Vielzahl vorhandener Datenquellen. 

5 

Dabei werden hier unter dem Begriff "Datenquelle" alle Arten von Medien 
verstanden, die Informationen Qber einen Patienten enthalten, also zum Beispiel 
Rontgenbilder, Computertomographieaufnahmen, Ultraschallbilder, 
Blutuntersuchungen, genetische Analysen, aber auch arztliche Berichte und formale 
10 Dokumente wie Impfausweise, Rezepte, Gutachten und dergleichen. Datenquellen 

konnen im Original, in Kopie, in physikalischer Oder elektronischer Form vorliegen. 

Solche Verfahren sind nicht bekannt. Bekannt sind Verfahren zur automatischen 
Ermittlung diagnostisch relevanter Parameter aus Daten eines exakt vorbestimmten 
15 Typs, also z.B. zur automatischen Auswertung medizinischer Schnittbildserien, wie 

sie vom Computer- oder Magnetresonanztomographen geliefert werden. 

Aus der DE 101 28 293 A1 ist ein Verfahren zum Bestimmen eines diagnostisch 
relevanten Parameters aus elektrokardiographischen und 
20 magnetokardiographischen Daten bekannt, bei welchem aus den Daten bestimmte 

Vektoren berechnet und in Beziehung zueinander gesetzt werden, urn so eine 
Aussage hinsichtlich bestimmter Herzkrankheiten zu erhalten. Eine automatisierte 
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Aufbereitung und Auswertiing von Daten unterschiedlichster Art im Sinne der 
vorliegenden Erfindung erlauben die bekannten Verfahren nicht. 

Die zunehmenden InformationsmSglichkeiten insbesondere durch die moderne 
5 Informationstechnologie bringen nicht nur im Bereich der Medizin und der 

medizinisch-pflegerischen Betreuung das Problem mit sich, daft zwar zu einer 
bestimmten Fragestellung oder - im Bereich der Patientenversorgung - zu einem 
bestimmten Patienten sehr viele Informationen zur Verfugung stehen, die zwar 
einerseits aus Sorgfaltsgrunden beachtet werden sollen, deren Aussagekraft jedoch 
1 0 haufig nur schwer erkannt werden kann. 

Davon ausgehend liegt der Erfindung die Aufgabe zugrunde, ein Verfahren und 
eine Anordnung anzugeben, mittels welcher aus einer Vielzahl unterschiedlicher 
Datenquellen stammende Daten nach einheitlichen Kriterien aufbereitet und 
15 ausgewertet werden konnen, urn Arzten, Pflegepersonal und anderen Angehorigen 

der Heil- und Heilhilfsberufe eine Entscheidungshilfe bei Diagnosen oder 
Therapiemaftnahmen und ahniichen Entscheidungen zur VerfUgung zu stellen. 

Die Aufgabe wird gelost von einem Verfahren gemafl Anspruch 1 . Vorteilhafte 
20 Weiterbildungen und DurchfUhrungsformen sind Gegenstand der Unteransprtiche. 

Der nebengeordnete Anspruch 12 betrifft eine entsprechende Anordnung zur 
Durchfuhrung des Verfahrens. 

Weitere Einzelheiten und Vorteile der Erfindung ergeben sich aus der 
25 nachfolgenden rein beispielhaften und nicht-beschrankenden Beschreibung eines 

Ausfiihrungsbeispiels in Verbindung mit der Zeichnung. Es zeigen: 

Fig. 1 ein schematisches Ablaufdiagramm des grundsatzlichen 
Ablaufs eines erfindungsgemaBen Verfahrens, 

30 

Fig. 2 ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes 
der Bewertung einer Datenquelle, 
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Fig. 3 ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes 
des Speicherns einer Datenquelle, 

Fig. 4 eine mogliche Darstellungsform eines mit dem 

erfindungsgemafJen Verfahren erzeugten virtuellen 
Datenblattes, das z.B. auf einem Bildschirm 
wiedergegeben werden kann, 

Fig. 5 ein Datenblatt gemaB Fig. 4 mit Beispieldaten, 

Fig. 6 ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes 
der Referenzierung der Datenbasis, 

Fig. 7 eine Prinzipskizze zur Verdeutlichung der Funktionsweise 
15 der Referenzierung, 

Fig. 8 ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes 
der Validierung der Datenbasis, 

20 Fig. 9 eine schematische Prinzipskizze einer mQglichen 

Anordnung zur Durchfiihrung des erfindungsgemaften 
Verfahrens, 

Fig. 10 ein erstes Beispiel des Ablaufs des Verfahrensschrittes 
25 der Bearbeitung einer Datenquelle, wobei die Datenquelle 

ein Rontgenbild ist und 

Fig. 1 1 ein zweites Beispiel des Ablaufs des Verfahrensschrittes 
der Bearbeitung einer Datenquelle, wobei die Datenquelle 
30 ein Arztbrief ist. 



In der Fig. 1 ist der grundsatzliche Ablauf einer bevorzugten DurchfQhrungsform 
eines erfindungsgemaBen Verfahrens zur automatisierten Bearbeitung einer 
Datenquelle gezeigt. Dabei wird zunachst aus einer sogenannten Kundenmappe, 
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die alle nicht-validierten Datenquellen enthalt, eine Datenquelle ausgelesen und in 
einer sogenannten Datenbasis zunachst nur hinsichtlich ihrer Existenz erfaftt. 

Die Datenbasis i$t die Gesamtheit aller Qber einen Patienten gespeicherten 
5 Informationen. Die Datenbasis enthalt vorzugsweise folgende 

Informationselemente: 

ID-Angaben (Identifikationsangaben zur ldentifikation des Patienten) 
Angaben zu den Datenquellen (z.B. Art, Erstellungsdatum, Ergebnis der 
Bewertung) als Ergebnis der Erfassung der Datenquelle in der Datenbasis Oder als 
1 0 Ergebnis einer Bewertung der Datenquelle 

Datenquellen in gespeicherter Form (Scan, elektronlsche Datei) 
interne Dokumente 

Gesundheitsdaten (Inhalte der Datenquellen) als Ergebnis der Bearbeitung 
der Datenquelle und der inhaltlichen Dokumentation 
15 - Strukturierte Zusammenfassungen (Aggregat) der Gesundheitsdaten 

Verknupfungen der multidimensionalen strukturierten Referenzierung 
zwischen Elementen der Datenbasis. 

Die Kundenmappe ist eine Art temporSrer "Sammelordner" fur alle Datenquellen, 
20 deren Bewertung, Speicherung, Bearbeitung, strukturierte Zusammenfassung und 

multidimensionale strukturierte Referenzierung noch nicht durch die Validierung der 
Datenbasis Uberpruft worden ist. 

In der Kundenmappe werden die eingehenden physikalischen und elektronischen 
25 Datenquellen fur einen Patienten solange aufbewahrt, bis die Validierung der 

Datenbasis abgeschlossen ist. Die Datenquellen werden lediglich kurzzeitig aus der 
Kundenmappe entnommen, wenn die Speicherung der Datenquellen in der 
Datenbasis des Patienten erfolgt. Nach der Speicherung werden sie wleder in die 
Kundenmappe integriert und dort bis zum Abschlufi der Validierung der Datenbasis 
30 bereitgehalten. Nach Abschluli der Validierung der Datenbasis werden die 

Dokumente in der Kundenmappe im Original an den Absender zurQckgesandt oder 
unter BerOcksichtigung der Anforderungen des Datenschutzes vemichtet. Die 
Kundenmappe wird damit aufgelost. 
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Wenn eine Datenquelle in der Datenbasis hinsichtlich ihrer Existenz erfafit ist, 
werden in einem nachsten Verfahrensschritt die in der Datenquelle enthaltenen 
medizinisch und pflegerisch relevanten Informationsinhalte, nachfolgend kurz 
"Gesundheitsdaten" genannt, identifiziert und ebenfalls in der Datenbasis erfalit. 

5 

Bei den Datenquellen kann es sich um unterschiedlichste Quellen handeln, z.B. urn 
schriftliche Aufzeichnungen Qber Untersuchungen und Behandlungen oder 

die Abgabe von Medikamenten oder Medizinprodukten, die bei Arzten, 

Krankenhausern, Angehorigen der Heil- und Hilfsberufe oder Apotheken angelegt 
10 wurden, 

formale Dokumente wie Impfausweise, Arztbriefe, Untersuchungs- oder 

Operationsberichte, Rezepte, Gutachten, 

Bilddaten von Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren wie Rontgen, 

Ultraschall, Magnetresonanztomographie, Computertomographie, 
15 Positronenemissionstomographie, endoskopischen Untersuchungen, Fotografien 

z.B. der Haut, 

Produktdaten wie Daten von Implantaten, Heil- und Hilfsmitteln oder anderen 
Medizinprodukten, mit denen der jeweils betrachtete Patient versorgt wurde, 

personliche Erinnerungen des Patienten oder seiner Angehorigen ohne 
20 formale Dokumentation. 

Die individuellen Gesundheitsdaten unterscheiden sich bereits bei oberflachlicher 
Betrachtung durch eine Vielzahl von Merkmalen z.B. hinsichtlich 

der Herkunft der Informationen, die von dem Patienten selbst, seinen 
25 Angehorigen, Arzten, Institutionen des Gesundheitswesens wie Krankenhausern, 

Krankenkassen, Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes, 
Pflegepersonal, Angehorigen der Heil- und Hilfsberufe oder Apothekern stammen 
konnen, 

der unterschiedlichen Qualitaten der Informationen, die von personlicher 
30 Erinnerung uber formalisierte Protokolle einzelner Untersuchungen bis zur 

zusammenfassenden Darstellung reichen, 
das Alter der Informationen, 

der diagnostischen und medizinisch-pflegerischen Aussagekraft, 
dem Grad ihrer Richtigkeit, 
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dem Grad ihrer technischen Qualitat, 

den Medien wie Papier, Film, elektronische Speichermedien. 

Die unterschiedliche Auspragung jedes dieser Merkmale fur jede in einer 
5 Datenquelle aus diagnostischer oder medizinisch-pflegerischer Sicht relevante 

Information, also die Gesundheitsdaten, hat zur Folge, dali inhaltliche Bedeutung, 
GOItigkeit, Aktualitat und Relevanz der jeweiligen Information nicht prima vista 
festgestellt werden kann. 

Da eine systematische Bewertung von einzelnen individuellen Gesundheitsdaten in 
der Versorgungspraxis bislang nicht erfolgt, kann bislang in der Versorgungspraxis 
nicht auf Anhieb entschieden werden, ob individuelle Gesundheitsdaten richtig oder 
falsch sind, ob sie den inhaltlichen und technischen Anforderungen entsprechen 
und ob sie daher in eine Entscheidungsvorbereitung einbezogen werden dOrfen 
oder nicht. Dies fuhrt dazu, dalS es aufgrund unerkannt falscher oder qualitativ 
minderwertiger Informationen zu Srztlichen oder medizinisch-pflegerischen 
Fehlentscheidungen mit konsekutiver Schadigung des Patienten kommt. Auch 
werden haufig Ma&nahmen zur Informationsgewinnung, z.B. neue Untersuchungen, 
durchgefuhrt, weil dem Arzt oder Pfleger eine bestimmte Information unsicher 
erscheint, obwohl die Information tatsachlich eine hohe Sicherheit besitzt. Unnotige 
Untersuchungen bedeuten aber nicht nur einen Zeitverlust und zusatzliche Kosten, 
sie stellen, z.B. bei RSntgenuntersuchen, haufig auch eine unnotige Belastung fur 
den Patienten dar. 

25 Das erfindungsgemafce Verfahren erlaubt es nun vorteilhaft, diese Nachteile durch 

einen systematischen strukturierten PrQfvorgang zu beseitigen, anhand dessen die 
Bedeutung einer Datenquelle analysiert wird. Dieser Vorgang - auch Bewertung 
einer Datenquelle genannt - ist in Fig. 2 dargestellt: 

30 Nach dem Auslesen der in einer Datenquelle enthaltenen Gesundheitsdaten, also 

aller Informationen, die nicht zur Identifizierung des Patienten dienen, sondern die 
dessen medizinischen Zustand beschreiben, werden diese Gesundheitsdaten unter 
bestimmten Kriterien geprtift und anhand einer vorgebbaren Skala bewertet. Wie in 
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Fig. 2 gezeigt kann sich die Priifung unter anderem auf folgende Kriterien 
erstrecken: 

Herkunft der Gesundheitsdaten, 
5 - Zeitabstand zwischen einem Gesundheitsereignis und der Erstellung eines 

entsprechenden Berichtes, 

formale Qualitat des Dokumentes, 
inhaltliche Qualitat des Dokumentes. 

10 Dabei wird unter dem Begriff "Gesundheitsereignis" der Zustand oder die Abfolge 

von Zustanden verstanden, die Gegenstand einer Datenquelle sind. Das in einem 
Arztbrief dargestellte Gesundheitsereignis kann zum Beispiel den Verlauf einer 
Behandlung vom Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus bis zur Entlassung 
beschreiben. Das in einem Rontgenbild dargestellte Gesundheitsereignis beschreibt 

15 . den Zustand zum Zeitpunkt der Durchfuhrung der Rontgenuntersuchung und 
Anfertigung des Rontgenbildes. 

Die Ergebnisse der PrOfungen zu den einzelnen Kriterien werden in einem sog. 
Gesamtrating zusammengefafct, das aus den nacheinander gestellten Bewertungen 

20 (Ratings) zu den einzelnen Priifungen besteht. Die einzelnen Bewertungen konnen 

sich vorzugsweise in einfachen Noten oder Buchstaben ausdrucken, wie z.B. vom 
System der Schulnoten oder aus der Bewertung von borsennotierten 
Wirtschaftsunternehmen bekannt. In den Tabellen 1 bis 4 wird ein mogliches 
Ratingsystem gezeigt, wobei die "beste Note" den Buchstaben A, die "schlechteste 

25 Note" dem Buchstaben E entspricht und uberhaupt nicht bewertbare Kriterien die 

Ziffer 0 erhalten. 

Unter Verwendung des in den Tabellen 1 bis 4 gezeigten Bewertungssystems 
konnte das Gesamtrating einer arztlichen Kurzmitteilung als Folge der einzelnen 
30 Ratings z.B. A-A-B-C lauten. Das Gesamtrating einer Angabe des Patienten Qber 

ein Ereignis, das mehr als funf Jahre zurOckliegt und fOr das keine weiteren 
Nachweise vorliegen, konnte z.B. D-E-E-E lauten. 
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Ein solches erfindungsgemalien Verfahren ermoglicht es damit vorteilhaft, dali bei 
der weiteren Verarbeitung der so bewerteten Gesundheitsdaten diese sofort 
hinsichtlich ihrer Relevanz fur eine bestimmte Fragestellung eingestuft werden 
konnen, und zwar sowohl automatisch als auch manuell. 

5 

Vor, anschlieftend oder parallel zum Verfahrenschritt der Bewertung einer 
Datenquelle erfolgt eine Speicherung der Datenquelle in der Datenbasis wie in Fig. 
3 gezeigt. Dabei wird in dem in Fig. 3 gezeigten Ablaufplan davon ausgegangen, 
daft zu einem bestimmten Patienten bereits eine Datenbasis vorhanden ist, die zum 

10 Beispiel seine Identifikationsdaten und die zuvor erfaftten Angaben zur Datenquelle 

enthalt. Sollte zu einem Patienten noch keine Datenbasis vorhanden sein, so wOrde 
diese zunachst angelegt. Sodann wird die Datenquelle elektronisch in der 
Datenbasis gespeichert und in einem gesonderten Prozeft bis zum AbschluR einer 
Validierung der Datenbasis wieder in der Kundenmappe abgetegt. Wenn die 

15 Validierung der Datenbasis abgeschlossen ist, kann die Kundenmappe aufgelost 

werden. 

Nach der Bewertung und Speicherung einer Datenquelle erfolgt eine PrOfung des 
Inhalts der Datenquelle unter vorgebbaren Randbedingungen. Eine solche Prufung 
20 kann, wie in Fig. 1 rein beispielhaft gezeigt, z.B. unter dem Aspekt erfolgen, ob die 

in der Datenquelle enthaltenen Informationen in Bezug auf eine bestimmte 
Fragestellung vollstandig oder unvollstandig sind. 

1st die Datenquelle unvollstandig, so ist eine Recherche erforderlich und die 
25 Datenquelle wird entsprechend markiert, wozu unterschiedlichste Vorgehensweisen 

zur Verfugung stehen. So kann z.B. vorgesehen sein, dali dann, wenn eine 
Recherche erforderlich ist, automatisch ein akustisches und/oder optisches 
Hinweissignal erzeugt und auf einer entsprechenden Ausgabeeinheit ausgegeben 
wird. Der Rechercheauftrag kann aber auch automatisch gestartet werden, wozu 
30 z.B. so vorgegangen werden kann, dali je nach Art der zu recherchierenden 

Informationen entweder eine Datenbank automatisch abgefragt oder eine E-Mail 
automatisch erzeugt und an einen Rechercheur gesandt wird. Die Erfindung erlaubt 
es dem Fachmann also vorteilhaft, die dem jeweiligen Anwendungsfall optimal 
angepafite Vorgehensweise zu wahlen. 
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Bei der Bearbeitung einer Datenquelle, z.B. bei Datenquelien des Typs "Internes 
Dokument", in denen z.B. personliche Erinnerungen des Patienten oder seiner 
Angehorigen festgehalten werden (interne Dokumente sichern alle Erkenntnisse 
Qber den Patienten, die nicht in externen Datenquelien dokumentiert sind, also zum 
5 Beispiel Angaben, die der Patient selbst und seine behandelnden Arzte im 

Telefongesprach machen, oder Hinweise, die sich aus der Bearbeitung der 
externen Quellen ergeben), kann es vorkommen, daft festgestellt wird, daft eine 
Nachbesprechung erforderlich ist, z.B. weil die angegebenen Informationen in sich 
nicht stimmig sind. Hier kann dann die Datenquelle entsprechend dahingehend 
10 markiert werden, daft automatisch oder manuell ein Besprechungstermin mit dem 

Patienten oder seinen Angehorigen zu vereinbaren ist. 

Bestimmte Datenquelien, z.B. reine Analysen von Blutwerten und dergleichen, 
bendtigen eine manuelle oder automatische Auswertung hinsichtlich der Bedeutung 
15 des Ergebnisses. Auch solche Datenquelien konnen analog zu der bereits 

beschriebenen Weise dahingehend markiert werden, dad noch eine manuelle oder 
automatische Auswertung der jeweiligen Datenquelle veranlaftt bzw. ausgefGhrt 
wird. 

20 Schiieftlich werden die in der bearbeiteten Datenquelle enthaltenen 

Gesundheitsdaten nach einem vorgebbaren Schema strukturiert zusammengefaftt 
und in ein virtuelles sogenanntes Datenblatt, das im Zusammenhang mit den Fig. 4 
und 5 noch beschrieben wird, ubernommen. Die in dem virtuellen Datenblatt 
enthaltenen Daten konnen schiieftlich noch referenziert (siehe Fig. 6 und 7) und 

25 und die aus alien Datenquelien und den in den Datenquelien enthaltenen 

Informationen abgeleitete Datenbasis kann validiert (siehe Fig. 8) werden. 

Das Ergebnis der Bearbeitung der Datenquelle ist die Erstellung einer strukturierten 
Zusammenfassung (Aggregat), die in ein virtuelles Datenblatt ubernommen werden 
30 kann. Ein solches virtuelles Datenblatt ist in den Fig. 4 und Fig. 5 gezeigt, wobet in 

Fig. 4 eine mogliche Grundstruktur des virtuellen Datenblattes, in der Fig. 5 ein 
virtuelles Datenblatt mit Beispieldaten gezeigt ist. 
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Die virtuellen Datenblatter konnen fur den Arzt, Krankenpfleger oder Angehortge 
anderer Heil- und Hilfsberufe in unterschiedlichster Form bereitgehalten werden 
und diesen die tagliche Arbeit wesentlich erleichtern. Besonders vorteilhaft ist es, 
wenn die virtuellen Datenblatter an einer zentralen Stelle gespeichert und gepflegt 
5 werden. Besucht ein Patient unterschiedliche Arzte, so konnen diese aktuelle 

Informationen an die zentrale Stelle ubermitteln , die dann das virtuelle Datenblatt 
aktualisiert und fur zugriffsberechtigte Personen, also z.B. andere Arzte, abrufbar 
bereithalt. Auf diese Weise wird es z.B. moglich, bei der Versorgung eines 
Notfallpatienten oder eines Unfallopfers in einem Krankenhaus sofort alle fQr die 
10 Versorgung des Patienten notwendigen Informationen zur Verfugung zu haben. 

Das in den Fig. 4 und Fig. 5 dargestellte Datenblatt enthalt folgende 
Informationsblocke: 

Identifikationsdaten des Patienten, 
15 - Diagnosen, 

Blutgruppe, 

Impfstatus, 

durchgefuhrte, aktuelle und geplante Therapie, 
geplante Untersuchungen, 
20 - Sozial- und Versorgungsstatus, 

besondere Risiken, 
Organfunktionsprofil, 

ungeklarte Symptome, Befunde, Differenzialdiagnosen sowie 
ein Piktogramm, in dem z.B. die Lage von Operationsnarben und dgl. 
25 angedeutet werden konnen. 

Datenblatter mit diesem Aufbau haben sich zwar besonders bewahrt, doch ist es 
selbstverstandlich moglich, weitere oder andere Informationsblocke in das 
Datenblatt aufeunehmen und/oder die Informationsblocke anders anzuordnen. Eine 
30 Standardisierung des Datenblattes hat dabei den Vorteil, daft Nutzer des 

Datenblattes, sofern sie sich einmal mit der Struktur des Datenblattes vertraut 
gemacht haben, sehr schnell Informationen in einem Datenblatt auffinden konnen, 
da dann Informationen einer bestimmten Art immer an derselben Stelle im 
Datenblatt angeordnet sind. 
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In dem in Fig. 5 gezeigten Beispiel zeigt das Piktogramm den KSrperstamm, der bei 
diesem Patienten zwei Operationsnarben aufweist, deren ungefahre Lage aus der 
Relativposition zum ebenfalls in dem Piktogramm angedeuteten Bauchnabel und 
den beiden untersten Rippen abgelesen werden kann. 

5 

Eine besonders vorteilhafte Durchfuhrungsform des erfindungsgemaden 
Verfahrens sieht vor, dali die zu einem Patienten vorhandenen 
Gesundheitsinformationen referenziert, das heilit derart miteinander verknOpft 
werden, dali Zusammenhange bei Bedarf sichtbar gemacht und 
10 zusammengehorige Informationen in einfacher Weise abgerufen werden konnen, 

z.B. uber das virtuelle Datenblatt: 

Das virtuelle Datenblatt kann namlich nicht nur die fur den Arzt oder Krankenpfleger 
wichtigsten Grundinformationen zeigen, sondern es kann vorteilhaft auch als 

15 Abrufmaske fur die dem Datenblatt zugrundeliegende Datenbasis dienen. Dazu 

konnen die einzelnen Elemente in dem Datenblatt als Hyperlinks ausgebildet sein, 
so dali durch das Anklicken eines Elementes des auf einem Bildschirm 
dargestellten Datenblattes weitere Informationen zu dem angeklickten Element, 
also z.B. Informationen betreffend das Herz oder das zentrale Nervensystem, 

20 abrufbar sind. 

Bislang werden in der taglichen Praxis Gesundheitsdaten, die die Grundlage fur 
medizinische und pflegerische Entscheidungen bei der Patientenversorgung bilden, 
einander nicht zugeordnet und nicht miteinander verknupft, obwohl sie inhaltlich 
25 zusammengehoren. Dadurch konnen vergleichende Bewertungen zwischen 

frtiheren und aktuellen Zustanden, z.B. in Rontgenbildern oder Befundberichten, in 
der Regel nicht ohne weiteres durchgefuhrt werden. 

Sollen Gesundheitsdaten und Dokumente einander nach medizinisch-pflegerischen 
30 Kriterien zugeordnet werden, ist bislang eine aufwendige Suche nach den 

erforderlichen Dokumenten bei einer Vielzahl von Institutionen erforderlich. Daran 
an schlielien sich ein zeitaufwendiges Aktenstudium, die Durchsicht einer Vielzahl 
von Bild- und Textdokumenten und die inhaltliche Zuordnung im Rahmen einer 
Begutachtung. 



Beschreibung 



-12- 

Selbst wenn z.B. aufgrund derTatsache, dad ein Patient seit langem bei ein und 
demselben Arzt in Behandlung ist, in der Krankenakte alle Dokumente innerhalb 
eines bestimmten Behandlungszeitraumes physikalisch zusammengestellt sind, 
kann eine schnelle Verknupfung der einzelnen in der Krankenakte enthaltenen 
5 Informationen, wie sie z.B. in Notfallen notwendig ist, nicht ohne weiteres erfolgen, 

da die Krankenakte nur chronologisch, nicht aber inhaltlich geordnet ist. 

Im Rahmen verschiedener wissenschaftlicher Projekte wurde versucht, 
Datenquellen in sogenannten elektronischen Patientenakten zusammenzufQhren. 

10 Diese Patientenakten losen aber lediglich das Problem der verteilten Archivierung, 

weil sie Datenquellen aus verschiedenen Einrichtungen und aus verschiedenen 
Zeitraumen zusammenfassen konnen. Sie losen aber nicht das Problem der 
inhaltlichen Verknupfung von Gesundheitsdaten und Datenquellen, die fur einen 
Zugriff auf relevante Gesundheitsdaten, z.B. bei Patienten mit besonderen 

15 Gesundheitsrisiken oder in Notfallen, dringend gebraucht werden. 

Die Erfindung schlagt nun vor, zusammengehorige Gesundheitsdaten und die 
diesen Gesundheitsdaten zugrundeliegenden Datenquellen nach bestimmten 
vorgebbaren medizinischen und pflegerischen Kriterien zu verknupfen, wie in Fig. 6 
20 gezeigt. 

Dabei werden zunSchst die vorhandenen Informationselemente eingelesen, 
analysiert und einander zugeordnet, und zwar unter Berucksichtigung der zuvor 
erfolgten Bewertung der einzelnen Datenquellen, die die individuellen 
25 Gesundheitsdaten enthalten. So erfolgt beispielsweise die VerknQpfung der 

Information "Diagnose XY" mit denjenigen Datenquellen, die diese Diagnose 
begrOnden und beweisen. Dies ist in Fig. 7 beispielhaft dargestellt. 

Weitere VerknQpfungen stellen die Verbindung her zwischen der Diagnose, den 
30 zugehorigen Folgeuntersuchungen und den weiteren geplanten Mafinahmen. 

Aufterdem konnen VerknQpfungen zwischen bestimmten aggregierten 
Gesundheitsdaten, also z.B. der Diagnose "Gallenblasensteinleiden" und der 
Operation "Gallenblasenentfernung", erfolgen. Ebenso konnen VerknQpfungen 
zwischen Diagnosen und dem betroffenen Organsystem erfolgen, die es erlauben, 
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kurzfristig die Haufung von Belastungen fQr bestimmte Organsysteme zu 
identifizieren. 

Als letzter Verfahrensschritt ist bei der bevorzugten DurchfGhrungsform das 
5 sogenannte Validieren der Datenbasis vorgesehen, das sich an die Referenzierung 

anschlieftt. Dabei heiSt Validieren gemali ISO 9000 das Bereitstellen eines 
objektiven Nachweises, dali die Anforderungen fOr einen beabsichtigten Gebrauch 
Oder eine spezifische beabsichtigte Anwendung erfullt worden sind. 

10 Wie in Fig. 8 gezeigt, wird bei der Validierung der Datenbasis als Grundlage des 

Prufvorgangs auch die Kundenmappe ausgelesen, die alle nicht-validierten 
Datenquellen enthalt. 

Dann wird geprOft, ob die Identifikationsangaben der Datenquellen in der 
15 Kundenmappe mit den Identifikationsangaben in der Datenbasis ubereinstimmen. 

Sodann werden die Angaben zu den Datenquellen in der Datenbasis daraufhin 
uberpruft, ob zu den Angaben entsprechende Datenquellen in der Kundenmappe 
existieren. 



20 



25 



30 



Danach werden die Inhalte der Datenquellen in der Kundenmappe mit den 
inhaltlichen Angaben, also den Gesundheitsdaten in der Datenbasis und, in einem 
weiteren Verfahrenschritt, auch mit den Gesundheitsdaten in der strukturierten 
Zusammenfassung (dem Aggregat) in dem virtuellen Datenblatt verglichen. 

Sofern dabei Obereinstimmung besteht, wird schlielilich die inhaltliche Richtigkeit 
der Verknupfungen der Referenzierung in der Datenbasis gepruft. Wurden auch bei 
dieser Priifung keine Fehler gefunden, wird die Datenbasis und die strukturierte 
Zusammenfassung der Datenbasis in Form des virtuellen Datenblattes freigegeben. 

In der Fig. 9 ist rein schematisch eine mSgliche Anordnung zur DurchfQhrung des 
erfindungsgemaften Verfahrens gezeigt, bei welcher eine erste 
Datenverarbeitungseinheit 10 mit einerzweiten Datenverarbeitungseinheit 12 iiber 
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drahtlose oder drahtgebundene Leitungsmittel, insbesondere uber ein Datennetz 
wie das Internet zum Zwecke des Datenaustauschs miteinander verbunden sind. 

Die erste Datenverarbeitungseinheit 10 befindet sich z.B. im Zugriff eines Arztes 
5 oder eines Krankenhauses und ist mit wenigstens einer Eingabeeinheit 14 in Form 

einer Tastatur und/oder einer Maus und wenigstens einer Ausgabeeinheit 16, 
insbesondere in Form eines Bildschirms, versehen. 

Die zweite Datenverarbeitungseinheit 12 verwaltet und uberwacht den Zugriff auf 
10 eine Datenbank 18, in welcher die Datenbasen der Patienten gespeichert sind. 

Dabei versteht es sich von selbst, dali es sich weder bei der Datenbank 18, noch 
bei der zweiten Datenverarbeitungseinheit 12 urn jeweils ein einziges Bauelement 
handeln mufi, sondern dali vielmehr die Datenbanken auf viete verschiedene 
Speichermedien verteilt sein konnen und der Zugriff und die Verwaltung von 
15 mehreren Datenverarbeitungseinheiten aus gesteuert werden kann. Dies dient nicht 

nur dazu, dali bei Bedarf sehr viele Zugriffe gleichzeitig verwaltet werden konnen, 
sondern auch dazu, bei Ausfall einer Datenverarbeitungseinheit trotzdem den 
Zugriff zu gewahrleisten. Aus Griinden der Obersichtlichkeit ist in der rein 
schematischen Prinzipskizze der Fig. 9 jedoch nur eine zweite 
20 Datenverarbeitungseinheit 12 und eine Datenbank 18 dargestellt. 

Die Daten in der Datenbank konnen von der zweiten Datenverarbeitungseinheit 12 
aus gepflegt werden. Aus Sicherheitsgrunden wird jedoch in der Praxis die 
^technische Losung meist so aussehen, dafi die Datenbank nur von einer 
25 gesonderten dritten Datenverarbeitungseinheit 20 aus gepflegt werden kann. Diese 

dritte Datenverarbeitungseinheit verfQgt Qber mehrere Eingabeeinheiten 22, 24 und 
26, die es z.B. ermoglichen, in Papierform vorliegende Dokumente zu scannen, auf 
unterschiedlichen Speichermedien vorhandene Dokumente einzulesen und 
nicht-automatisch erfalibare Informationen von Hand einzugeben. 

30 

Die gezeigte Anordnung arbeitet wie folgt: Zunachst wird mittels der dritten 
Datenverarbeitungseinheit 20 fur einen Patienten eine Datenbasis und eine 
Kundenmappe angelegt, wobei in die Kundenmappe alle nicht-validierten 
Datenquellen, das heilit diejenigen Datenquellen, die den Prozeli der Validierung 
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der Datenbasis noch nicht durchlaufen haben, eingeordnet werden. Sodann werden 
die einzelnen Datenquellen in der oben beschriebenen Weise bearbeitet, so daft 
schlieftlich ein virtuelles Datenblatt und eine validierte Datenbasis in der Datenbank 
18 abgespeichert werden konnen. Vorzugsweise werden die Daten noch 
5 referenziert, so daR in der oben beschriebenen Weise Verknupfungen zwischen 

den einzelnen Informationen erzeugt werden. 

Benotigt nun ein Arzt die aktuelle Patientenakte, so stellt er uber die 
Datenleitungsmittel eine Verbindung zwischen der in seinem Zugriff stehenden 

10 ersten Datenverarbeitungseinheit 10 und der zweiten Datenverarbeitungseinheit 12 

Ober die Datenleitungsmittel her, worauf in der ublichen Weise zunachst die 
Berechtigung der anfragenden Datenverarbeitungseinheit 10 zum Zugriff auf 
bestimmte Patientenakten geprQft wird. Wenn diese Sicherheitsprufung 
abgeschlossen ist, liest die zweite Datenverarbeitungseinheit 12 die angeforderten 

15 Daten aus der Datenbank 18 aus und Qbermittelt sie an die erste 

Datenverarbeitungseinheit 10, so daft die Daten auf der Ausgabeeinheit 16 
ausgegeben werden konnen. 



In Fig. 10 und Fig. 11 sind zwei weitgehend selbsterklarende Beispiele des Ablaufs 
20 der Bearbeitung zweier unterschiedlicher Datenquellen gezeigt, wobei die zu 

bearbeitende Datenquelle im Beispiel der Fig. 10 ein Rontgenbild, im Beispiel der 
Figur 1 1 ein Arztbrief ist. 



In Arztbriefen, aber auch in einer Reihe anderer Datenquellen finden sich haufig 
25 sogenannte Diagnosecodes, die dazu dienen, bestimmte Diagnosen derart zu 

verschlusseln, dali sie von den bislang ublichen Datenverarbeitungssystemen 
leichter erkannt und weiter verarbeitet werden konnen. So ist in Deutschland ein 
Codierungssystem eingefOhrt, bei dem rund 25.000 verschiedenen Diagnosen 
jeweils ein aus Buchstaben und Zahlen bestehender Code zugeordnet ist. Bislang 
30 mOssen Arzte in Krankenhausern, die mit diesem System arbeiten, nach der Visite 

die jeweils festgestellten Diagnosen anhand umfangreicher Tabellen in die 
entsprechenden Diagnosecodes umsetzen, wobei es leicht zu Eingabefehlern 
kommt. 
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Die Erfindung kann nun vorzugsweise so ausgefOhrt werden, daS in denjenigen 
Datenquellen, in denen ein Diagnosecode enthalten ist, der Diagnosecode 
automatisch auf Stimmigkeit gepriift wird und dad, wenn bei dieser 
StimmigkeitsprQfung Fehler oder zumindest sehr seltene Diagnosen auffallen, ein 
entsprechendes Signal erzeugt wird, was dazu fuhrt, daft die entsprechende 
Datenquelle bzw. die entsprechende Diagnose noch einmal Gberpruft bzw. bestatigt 
werden muft. 

Wurde der in einer Datenquelle enthaltene Diagnosecode z.B. fOr die Diagnose 
"Lepra" stehen und handelte es sich bei dem Patienten um einen ansonsten 
gesunden Westeuropaer, so ist die Wahrscheinlichkeit sehr groft, dali der fragliche 
Diagnosecode falsch eingegeben wurde. Das erfindungsgem§fte Verfahren kann 
dann automatisch veranlassen, daft die Diagnose entweder bestatigt oder korrigiert 
wird. 

Vorzugsweise kann eine Datenbank, insbesondere eine selbstlernend ausgebildete 
Datenbank, vorgesehen sein, die typische Diagnosecodefehler enthalt, 
beispielsweise haufig vorkorrimende Tippfehler (z.B. K92.2 statt K29.2). Wenn eine 
solche Datenbank vorgesehen ist, kann das Verfahren so durchgefuhrt werden, dali 
bei Auftauchen von Unstimmigkeiten automatisch ein Korrekturvorschlag erzeugt 
und auf einer entsprechenden Ausgabeeinheit z.B. einem Bildschirm, angezeigt 
wird (wie dies z.B. von Textverarbeitungsprogrammen bei der Rechtschreibprufung 
bekannt ist). 

Selbstverstandlich kann in denjenigen Fallen, in denen auf das bekannte 
Codierungssystem nicht verzichtet werden soli oder aufgrund gesetzlicher 
Vorschriften nicht verzichtet werden darf, das Verfahren so durchgefuhrt werden, 
dafi eine bestimmte Diagnose automatisch in den entsprechenden Diagnosecode 
umgesetzt wird. 

Im Rahmen des Erfindungsgedankens sind zahlreiche Abwandlungen und 
Weiterbildungen moglich, die sich z.B. auf die Anzahl und die Auswahl der Kriterien 
bei der Bewertung einer Datenquelle oder die Zusammenstellung der 
Gesundheitsdaten in dem virtuelien Datenblatt beziehen. Auch sei darauf 
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hingewiesen, dali die Erfindung ein neues Geschaftsverfahren, namlich das 
wirtschaftlich besonders interessante Betreiben einer medizinischen Datenbank 
impliziert. 

5 Kunden einer solchen Datenbank konnen zum einen Arzte und Krankenhauser sein, 

fur die der Zugriff auf laufend gepflegte und auch von anderen Arzten und 
Krankenhausern erfafSte medizinische Information zu einem Patienten schon aus 
Sorgfaltsgriinden, aber auch aus okonomischen und volkswirtschaftlichen GrOnden 
(Vermeidung von Doppeluntersuchungen) interessant ist. 

10 

Kunden einer solche Datenbank konnen aber auch einzelne Patienten personlich 
sein, die ein Interesse an einer besonders guten arztlichen Versorgung haben oder 
bei denen ein erhohtes Krankheitsrisiko besteht und die sicherstellen wollen, da(i 
auch in Notfallen ein Arzt, der nicht mit der Vorgeschichte des Patienten vertraut ist, 
1 5 sofort Zugriff auf eine vollst§ndige Patientenakte erhalt. Dieses Verfahren wird 

hiermit ausdrQcklich als zur Erfindung gehorig bezeichnet und in denjenigen 
Landern, deren nationales Recht dies gestattet, als schutzfahig beansprucht. 
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PatentansprUche 

1. Verfahren zur automatischen Aufbereitung und Auswertung medizinischer 
Daten zwecks Ermittlung und Ausgabe diagnostisch und/oder 

5 medizinisch-pflegerisch relevanter Informationen aus einer Vielzahl vorhandener 

Datenquellen, 

dadurch gekennzeichnet, 
dafc alle Datenquellen in einer gemeinsamen Datenbasis erfaftt werden, 
da(J jede Datenquelle unter vordefinierbaren Kriterien bewertet wird und 
10 - dali das Ergebnis der Bewertung (Rating) unter Zuordnung zur Datenquelle 

gespeichert wird. 

2. Verfahren nach Anspruch 1 , 

dadurch gekennzeichnet, 
15 - daft die Kriterien, unter denen jede Datenquelle bewertet wird, zumindest ein 

Kriterium, vorzugsweise alle Kriterien aus der folgenden Liste von Kriterien 
umfassen: Herkunft der Datenquelle, Qualitat der Datenquelle, Alter der 
Datenquelle, formale Qualitat der Datenquelle, inhaltliche Qualitat der Datenquelle. 

20 3. Verfahren nach Anspruch 1 oder 2, 

dadurch gekennzeichnet, 
dafc aus den Datenquellen nach vorgebbaren Randbedingungen eine 
strukturierte Zusammenfassung (Aggregat) in Form eines virtuellen Datenblattes 
erstellt wird. 

25 

4. Verfahren nach Anspruch 3, 

dadurch gekennzeichnet, 
dad in dem virtuellen Datenblatt die Informationen zu Blocken 
zusammengefaftt sind, wobei 
30 - die Blocke Informationen zu wenigstens einem, vorzugsweise alien 

Aspekten der folgenden Liste von Aspekten enthalten: Identitat des Patienten, 
besondere Risiken, Impfstatus, Blutgruppe, Diagnosen, Operationen/lnterventionen, 
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laufende Therapien, Symptome/Differenzialdiagnose, laufende Diagnostic 
Katheter/lmplantate, Stoma/Wunden, Organfunktionsprofil Zentralnervensystem, 
Organfunktionsprofil Herz, Organfunktionsprofil Gefalie, Organfunktionsprofil 
Lunge/Tracheobronchial, Organfunktionsprofil Niere/Harnwege, 

5 Organfunktionsprofil Leber/Gallenwege, Organfunktionsprofil Magen/Darm, 

Organfunktionsprofil Pankreas, Organfunktionsprofil Genitalsystem, 
Organfunktionsprofil Blut/Gerinnung, Organfunktionsprofil endokrines System, 
Organfunktionsprofil Stoffwechselsystem, Organfunktionsprofil immunologisches 
System, Organfunktionsprofil peripheres Nervensystem, Organfunktionsprofil 

10 Haut/Schleimhaut, Organfunktionsprofil Skelett/Muskel/Bindegewebe, 

Organfunktionsprofil Augen/Hals/Nase/Ohren, Organfunktionsprofil Zahnstatus, 
Sozial- und Versorgungsstatus. 

5. Verfahren nach Anspruch 3 oder 4, 
1 5 dadurch gekennzeichnet, 

da(i die vorgebbaren Randbedingungen, unter denen aus den Datenquellen 
die strukturierte Zusammenfassung erstellt wird, die Bewertung der Datenquellen 
berucksichtigen. 

20 6. Verfahren nach einem der Anspruche 1 bis 5, 

dadurch gekennzeichnet, 
daB die Datenbasis validiert, das heidt unter vordefinierbaren Kriterien 
daraufhin geprQft wird, ob die in ihr enthaltenen Daten stimmig sind. 

25 7. Verfahren nach einem der Anspruche 1 bis 6 

dadurch gekennzeichnet, 
dad die in der Datenbank enthaltenen Daten derart referenziert werden, dali 
inhaltlich miteinander verbundene Elemente der Datenbank verlinkt und 
automatisch als zusammengehorig anzeigbar sind. 

30 

8. Verfahren nach Anspruch 3 und 7, wobei das virtuelle Datenblatt auf einem 
Bildschirm ausgegeben wird, 

dadurch gekennzeichnet, 
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dali das virtuelle Datenblatt derart als Hypertext-Dokument aufgebaut ist, 
dali durch Anklicken eines Elementes des Datenblattes mit diesem Element 
gegebenenfalls verlinkte andere Elemente des Datenblattes Oder der Datenbasis 
abgerufen werden konnen. 

5 

9. Verfahren nach Anspruch 8, 

dadurch gekennzeichnet, 
dali das virtuelle Datenblatt derart aufgebaut ist, dali durch Anklicken eines 
Elementes des Datenblattes alle damit in dem Datenblatt verbundenen und 
10 angezeigten Elemente optisch hervorgehoben werden, so dad sofort alle 

zusammengehorigen Elemente erkannt werden konnen, und dali durch erneutes 
oder doppeltes Anklicken eines Elementes des Datenblattes eine Liste geoffnet 
wird, in welcher zumindest die Datenquellen, die zu dem Element des Datenblattes 
gefuhrt haben, abrufbar zusammengestellt sind. 

15 

10. Verfahren nach einem der Anspruche 1 bis 9, 

dadurch gekennzeichnet, 
dad bei denjenigen Datenquellen, in denen ein Diagnosecode enthalten ist, 
der Diagnosecode automatisch auf Stimmigkeit gepriift wird. 

20 

1 1 . Verfahren nach Anspruch 1 0, 

dadurch gekennzeichnet, 
daft eine vorzugsweise selbstlernende Datenbank mit typischen 
Diagnosecodefehlern abgefragt wird, wenn bei der Prufung eines Diagnosecodes 
25 ein Fehler festgestellt wird. 

12. Anordnung zur automatischen Aufbereitung und Auswertung medizinischer 
Daten zwecks Ermittlung diagnostisch und/oder medizinisch-pflegerisch relevanter 
Gesundheitsdaten aus einer Vielzahl vorhandener Datenquellen 

30 dadurch gekennzeichnet, 

dali ein Computersystem mit einer Anzahl von Komponenten vorgesehen 
und zur Ausfuhrung eines Verfahrens nach einem der Anspruche 1 bis 9 
ausgebildet ist. 



Tabelle 1 



Herkunft der Gesundheitsinformation 



Krlterium 


Inhalt 


Rating 


Herkunft der 
Gesundheitsinformation 


Dokumente 


A 




Fremdauskunft Arzte ohne Nachweis 


B 




Fremdauskunft andere Heilberufe ohne Nachweis 


C 




Selbstauskunft des Betroffenen ohne Nachweis 


D 




Fremdauskunft Angehorige ohne Nachweis 


E 




Herkunft unbekannt 


0 




Tabelle 2 



Zeitabstand zwischen Gesundheitsereignis und Bericht 



Kriterium 


Inhalt 


Rating 


Zeitabstand zwischen 
Gesundheitsereignis 
und Bericht 


Kein Abstand 


A 




Bis 6 Monate 


B 




6-12 Monate 


C 




1-5 Jahre 


D 




Ober 5 Jahre 


E 




Abstand nicht ermittelbar, keine Angaben 


0 




Tabelle 3 



Formale Qualitat des Dokuments 



Kriterium 


Inhalt (Punktzahlen) 


Rating 


Formale Qualitat 
Dokument 


Datierung (2) 

Verfasser-ID (2) 
Unterschritt(2) 

Voriaufig (1) 
EndgOltig (2) 

Kuizbericht(l) 
AusfOhrlicher Bericht (2) 

Entfallt keine (0) 






12Punkte 


A 




9-11 


B 




5-8 


C 




1-4 


D 




0 


E 



Tabelle 4 



Inhaltliche Qualitat des Dokuments 



r\l lid lUl 1 1 


Inhalt (Punktzahlen) 


Rating 


Dokument 


Untersuchung - Intervention 
Vorgeschlchte (1) 
Angabe inaiKauon \ i j 
Angabe Befund (1 ) 

Angabe Intervention oder operative MaSnahmen (1 ) 
Angabe Verlauf(1) 

Zusammenfassung 

Angabe Diagnose (1) 
Angabe Ausschluft (1 ) 
Angabe Verdacht (1 ) 

Weitere Maftnahmen 
Empfehlungen (1) 

Kodierung 
ICD(1) 
OPS(1) 

Anwendung von anderen Kiasslfikationen (1 ) 
Entfallt: keine (0) 






7 und mehr Punkte 


A 




5-6 Punkte 


B 




3-4 Punkte 


C 




1-2 Punkte 


D 




0 Punkte 


E 
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